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Aufnahmeantrag zum Besuch der AV-SH

Kreuzen Sie bitte an, fiir welches Angebot Sie einen Aufnahmeantrag stellen:

o funf Tage (Mo — Fr) Unterricht pro Woche e zwei bis drei Tage Unterricht pro Woche

e Praktika in Blockform plus

e zwei bis drei Tage Praktikum pro Woche

e insgesamt flinf Tage (Mo — Fr) pro
Unterrichtswoche

O Hauswirtschaft Gesundheit und Pflege

Q Technik (Metall-/Holz-/Farbtechnik) Hauswirtschaft

O Wirtschaft (Einzelhandel und Lagerlogistik) Metalltechnik

OO00

Wirtschaft

Nachname

Vorname

Geschlecht Oweiblich Oménnlich Odivers

Geburtsdatum

StraRe / Hausnummer

PLZ / Wohnort

meine Telefonnummer

E-Mailadresse

zuletzt besuchte Schule

zuletzt besuchte Klassenstufe

Schulabschluss keinen FSA ESA MSA

Vor- und Zuname des
gesetzlichen Vertreters

Telefonnumer des

. Festnetz: mobil:
gesetzlichen Vertreters

Datenschutz:

Dieser Aufnahmebogen enthélt Daten, die gemaR § 30 Abs.1 des Schleswig-Holsteinischen Schulgesetzes (SchulG) erhoben werden.
Die Erhebung und Weiterverarbeitung der Daten zur gesetzmaRigen Durchfiihrung des Schulverhaltnisses gemall § 11 Abs. 1
SchulG setzt lhre Einwilligung nicht voraus. Die Datenverarbeitung richtet sich nach den datenschutzrechtlichen Vorschriften des
Schulrechts. (SchulG, Schul-Datenschutzverordnung) sowie den ergdnzenden Bestimmungen des Landesdatenschutzgesetzes.

bitte wenden!
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Der Anmeldung flige ich bei:
e einen llickenlosen tabellarischen Lebenslauf
e eine Fotokopie des letzten Schulzeugnisses

Ich bin dariiber unterrichtet, dass eine Entscheidung tiber meinen Aufnahmeantrag bis zum Beginn der
Sommerferien getroffen wird.

Ist die Zahl der Bewerber groer als die Zahl der zur Verfligung stehenden Platze, wird eine Auswahl

vorgenommen.

Anmeldeschluss ist der 02. Mai eines jeden Jahres.

Reichen Sie lhre Unterlagen bitte nicht in Bewerbungsmappen bzw. Klarsichthiillen ein.

, den
Ort Datum

Unterschrift der Schiilerin /des Schiilers Unterschrift des Erziehungsberechtigten
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